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prevalencia de caries dental. Sin embargo, en las poblaciones con
baja prevalencia de caries, como ocurre actualmente en Espan˜a, la
ﬂuoración del agua de consumo público no es la única opción. La
identiﬁcación de un alto riesgo de caries individual en los meno-
res aconseja la utilización de suplementos orales de ﬂúor, pero su
correcta indicación exige conocer la concentración de ﬂúor en el
agua que consumen de manera cotidiana.
Se aportan los resultados del análisis de ﬂúor por cromatografía
iónica en el agua de consumo público de 110 ciudades espan˜olas
en el an˜o 2012, donde residen 21.387.496 personas (45,2% de la
población espan˜ola).
La concentración media de ﬂúor hallada es de 0,25 ± 0,23 mg/l
(0,01-1,34 mg/l). El agua del 95% de las ciudades estudiadas con-
tiene menos de 0,7 mg/l y hay 18 localidades cuyas aguas contienen
entre 0,3 y 0,7 mg/l (ﬁg. 1). Sólo en cinco poblaciones la concentra-
ción es superior a 0,7 mg/l: Vitoria y San Sebastián por ﬂuoración
artiﬁcial, San Cristóbal de La Laguna (Tenerife) por ﬂuoración natu-
ral conocida, y Eivissa y León contienen más  de 1 mg/l.. Suelves JM,  Cabezas C. Bicicleta y salud: el casco no es el problema, sino parte de
la  solución. Gac Sanit. 2013;27:564.
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La ﬂuoración artiﬁcial del agua de consumo público ha sido la
edida más  eﬁciente para la proﬁlaxis colectiva de la caries den-
al. En la actualidad, la concentración de ﬂúor recomendada en las
guas de consumo público es de 0,7 mg/l1, frente a los 0,7-1,2 mg/l
ecomendados en 1962. Este cambio se basa en que el ﬂúor con-
enido en el agua de consumo público se incorpora también a los
limentos en el curso de su elaboración, aumentando el riesgo de
uorosis dental, y a que la principal acción preventiva del ﬂúor
s posteruptiva. No obstante, se sigue aceptando que la ﬂuora-
ión del agua es la mejor medida de salud pública si hay una alta
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abla 1
ecomendaciones de los suplementos de ﬂúor en función de la concentración de ﬂúor en el agua de bebida, según distintos grupos y comités
Flúor agua <0,3 ppm Flúor agua 0,3-0,6 ppm Flúor agua >0,6 ppm
Edad ADA/AAP NCCPS EAPD ADA/AAP NCCPS EAPD ADA/AAP NCCPS EAPD
6 meses - 3 an˜os 0,25 mg  0,25 mga 0 0 0 0 0 0 0
3-6  an˜os 0,50 mg  0,50 mgb 0,25 mg 0,25 mg 0 0 0 0 0
6-16  an˜os 1 mg  1 mg  0,50 mg  0,50 mg 0 0 0 0 0
DA/AAP: American Dental Association/American Academy of Pediatrics2,3; NCCPS: Nutrition Committee, Canadian Paediatric Society4; EAPD: European Academy of Pae-
iatric  Dentistry5.
a 6 meses-2 an˜os.
b 2-6 an˜os.
Con estos datos, tanto el pediatra como el odontólogo pueden
ecomendar suplementos de ﬂúor en función de la edad y el riesgo
e caries dental. En 1995, la American Academy of Pediatrics2 (tabla
) los recomendaba desde los 6 meses hasta los 16 an˜os de edad,
ero en 2009 acordó administrarlos sólo a población con riesgo de
aries dental3.
El comité de nutrición de la Canadian Society of Pediatrics4 no
ndica suplementos de ﬂúor para los menores que consumen agua
on más  de 0,3 mg/de ﬂúor. Además, recomienda que sólo se admi-
istren si los menores no se cepillan los dientes dos veces al día
solos o tutorizados por sus padres). Finalmente, la European Aca-
emy of Paediatric Dentistry5 aún es más  restrictiva y propone
mplear suplementos únicamente en los mayores de 2 an˜os con
iesgo de caries dental.
Por otro lado, las aguas de consumo público con un conte-
ido inadecuado de ﬂúor, >0,7 mg/l, pueden representar un riesgo
n˜adido de ﬂuorosis dental cuando se emplean para preparar las
órmulas de leche artiﬁcial para lactantes, por ser éste el periodo
ás  susceptible para los gérmenes de los dientes permanentes.
as autoridades de salud pública deberían establecer la advertencia
obre la necesidad de evitar, para estos usos, todas las aguas que
uperen dicha concentración.
En resumen, en la mayoría de las poblaciones espan˜olas estu-
iadas la concentración de ﬂúor en el agua de consumo público es
enor de 0,3 mg/l, por lo que pueden administrarse suplementos
e ﬂúor en los menores con riesgo de caries dental, aunque com-
robando el posible uso combinado de otras formas sistémicas de
úor, evitando así el riesgo teórico de ﬂuorosis dental.
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(accidentes de tráﬁco, 2116 casos; suicidios, 3180 casos en 2011)1.
En esta línea, cabe decir que existe una amplia investigación que
muestra resultados diversos, e incluso contradictorios, respecto a
los factores asociados al suicidio, que parecen venir determinados
por la gran heterogeneidad de los factores biopsicosociales y epide-
miológicos que afectan al suicidio2. En particular, la epidemiologíaLos últimos datos publicados sobre muertes en Espan˜a reﬂejan
ue el suicidio se ha convertido en la primera causa de muerte den-
ro de las causas externas, por encima de los accidentes de tráﬁcode la tentativa suicida es importante por la variabilidad existente
entre territorios de un mismo  país3–6. De ahí que ofrecer datos
de estas características de una provincia de Espan˜a tenga especial
relevancia sanitaria y clínica, por sus implicaciones respecto a las
